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Un’opportunità concreta per guardare al futuro delle pazienti
oncologiche: la crioconservazione di tessuto ovarico
E. AMORE, R. LAURO-GROTTO, D. TRINGALI
RIASSUNTO
Nell’ambito dell’oncologia e della psico-oncologia pediatrica, una
crescente attenzione è posta nei confronti dell’aumentato rischio d’in-
fertilità legato alle terapie antiblastiche e degli interventi intrapre-
si per ridurlo, al fine di tutelare l’integrità fisica della persona, in vi-
sta di un suo armonioso sviluppo. È stato scelto come focus del pre-
sente studio la crioconservazione di tessuto ovarico quale strategia
di elezione per le pazienti in età prepubere. Nell’intento di raccoglie-
re informazioni circa lo stato dell’arte, è stata strutturata un’inter-
vista in profondità secondo l’approccio fenomenologico-ermeneuti-
co che ha coinvolto un testimone privilegiato da anni impegnato in
questo ambito. Dai risultati emerge la necessità di sensibilizzare mag-
giormente il mondo dell’oncoematologia pediatrica in merito ai van-
taggi della procedura e puntare alla presa in carico di pazienti e fa-
miglie che decidono di sottoporvisi.
PAROLE CHIAVE: onco-fertilità, tessuto ovarico, crioconservazione,
oncoematologia pediatrica.
SUMMARY
In the context of pediatric oncology and psycho-oncology, an
increasing attention is given to the increased risk of infertility re-
lated to anticancer treatment and intervention undertaken to redu-
ce it, in order to protect the physical integrity of the person and its
harmonious development. Ovarian tissue cryopreservation has
been chosen as the focus of this study because it appears as the
primary strategy for prepubertal patients. Aiming at gathering
information about the state of issue of cryopreservation, a pheno-
menologic-hermeneutic in-depth interview has been structured,
involving a privileged witness who has been working in this field.
The results indicated the need of raising awareness within the pe-
diatric onco-hemathologic world regarding ovarian tissue cryo-
preservation’s benefits and point to the managing of patients and
families who decide to undergo it.
KEY WORDS: onco-fertility, ovarian tissue, cryopreservation, pedia-
tric onco-hematology.
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Introduzione 
Grazie ai recenti progressi diagnostici e terapeu-
tici raggiunti in campo medico oncologico, i tassi di
sopravvivenza per tumori che insorgono in età evo-
lutiva sembrano aggirarsi intorno al 75-85%, con
evidenti differenze a seconda della tipologia di tu-
more e delle caratteristiche dei pazienti (1, 2). La po-
polazione di soggetti che si lasciano alle spalle un’e-
sperienza del genere sta aumentando (3) e questo fe-
nomeno tenderà ad acquisire proporzioni sempre
maggiori, facendo crescere l’attenzione nei confron-
ti di interventi che mirino a ridurre le sequele fisiche,
psicologiche e sociali del cancro e delle terapie on-
cosoppressive e assicurare un miglioramento della
qualità di vita di tali soggetti che si avviano verso
l’età adulta.
A tal proposito, l’aumentato rischio di infertilità
si sta rivelando come estremamente impattante sul
benessere psicofisico degli ex pazienti, chiamando in
causa la necessità di prevenirlo, quando possibile. La
funzione sessuale e riproduttiva può risultare forte-
mente alterata dopo anni di terapie (4-7) e, per quan-
to riguarda il sesso femminile, una su 6 pazienti sem-
bra riportare un vero e proprio fallimento ovarico
prematuro (POF) (5, 7-11). Se trascurata, la proble-
matica rischia di emergere anni dopo la remissione
dei sintomi, imponendo la necessità di un lavoro di
elaborazione del lutto per la perdita di quella parte di
identità legata alla capacità di concepire e generare,
vigente fino al momento della diagnosi ma inficiata
dalle terapie (12, 13). 
Le tecniche di preservazione della fertilità, consi-
gliate dalle Linee Guida dell’AIOM per le pazienti
adulte, risultano evidentemente inappropriate per la













9la crioconservazione di tessuto ovarico, sulla cui ef-
ficacia si cominciano ad avere evidenze significative
(7, 8, 11, 14-17).
La tecnica prevede l’esecuzione di un prelievo di
tessuto ovarico di cui, una parte viene destinata all’e-
same istologico per escluderne la contaminazione da
parte di cellule cancerose e la restante parte congela-
ta (8). Il tasso di sopravvivenza del tessuto ovarico al
congelamento si aggira intorno al 70-80%. A partire
da circa 5 anni intercorsi dalla fine delle terapie an-
titumorali, la paziente può richiedere di sottoporsi al
trapianto del tessuto conservato (18). I vantaggi fon-
damentali della procedura consistono nella possibi-
lità di sottoporvi pazienti al di sotto dei 38 anni sen-
za necessità di operare una stimolazione ovarica e
posticipare l’inizio delle cure antiblastiche (8). I ri-
sultati finora raggiunti sembrano promettenti sia per
le pazienti prepuberi, sulle quali si sono verificati ca-
si di induzione della pubertà e di comparsa del me-
narca (6, 19), sia per le pazienti in età fertile, sulle
quali si sono registrati casi di ripresa della funziona-
lità ovarica, procrastinazione della comparsa di una
menopausa precoce e gravidanze. Il numero dei bam-
bini in salute nati a seguito al reimpianto di tessuto
ovarico è in crescita e si tratta, per più della metà, di
esiti favorevoli di gravidanze spontanee (11, 15, 20-
26). In Italia la prima gravidanza si è registrata nel
2012 a Torino (24). 
L’incalzante successo della crioconservazione ri-
produttiva ha condotto ad una sensibilizzazione del
mondo dell’oncoematologia rispetto alla tematica.
Sono state diffuse linee guida internazionali (27, 28)
ma molte barriere necessitano ancora di essere ab-
battute (29, 30) e ulteriori ricerche meritano di esse-
re condotte per definire nel dettaglio il quadro della
situazione, anche riguardo alla realtà italiana.
Il presente studio si inserisce proprio all’interno
di questa finalità con l’obiettivo di raccogliere infor-
mazioni sullo stato dell’arte in materia di crioconser-
vazione e ottenere un primo spaccato di pazienti e fa-
miglie che scelgono di confrontarsi con la procedura.
Materiale e metodo 
In seguito al reperimento di materiale scientifico
sulla crioconservazione, è stato possibile stabilire un
contatto telefonico con la biologa responsabile del
Servizio di Crioconservazione di Tessuto Ovarico
presso la U.O. Ginecologia e Fisiopatologia della Ri-
produzione Umana dell’Ospedale S.Orsola-Malpighi
di Bologna, dal quale sono scaturite le premesse per
realizzare un incontro con la stessa.
È stata condotta un’intervista in profondità secon-
do l’approccio fenomenologico-ermeneutico (31, 32)
allo scopo di indagare le seguenti aree: iter della pro-
cedura; ruolo di oncologi, ematologi rispetto all’in-
vio; dimensioni della casistica; grado di consapevo-
lezza delle pazienti; atteggiamento delle famiglie;
eventuale necessità di un supporto psicologico. L’in-
tervista è stata condotta a Marzo 2013 da un ricerca-
tore esperto presso l’ambulatorio dove la responsabi-
le riceve le pazienti, audioregistrata e successivamen-
te trascritta allo scopo di estrarne le categorie feno-
menologiche (33). A partire da esse, è stato possibile
elaborare i temi emersi, raccolti ed illustrati con il
supporto di citazioni dirette dal materiale trascritto. 
Risultati
La dottoressa riferisce di essersi fatta promotrice
del Servizio di Crioconservazione di Tessuto Ovari-
co dal 1997 e, al momento dell’intervista, il numero
di tessuti conservati di pazienti in età pediatrica era-
no 62. 
L’iter da seguire per sottoporsi alla procedura ap-
pare relativamente semplice ma essenziale risulta
l’invio al Servizio da parte degli oncologi ed emato-
logi, scelta che viene più o meno operata a discrezio-
ne del singolo professionista. La presa in carico di
pazienti e famiglie da parte del Servizio risulta un
momento delicato, svelando la necessità di un sup-
porto psicologico che sappia farsi carico dei vissuti
emotivi in gioco. Di seguito sono illustrate alcune
delle principali categorie fenomenologiche emerse.
La discrezionalità dell’invio da parte
degli oncologi ed ematologi
La testimonianza che segue mostra quanto la de-
cisione degli oncologi ed ematologi di inviare la pro-
pria paziente al Servizio avvenga a discrezione del
singolo professionista:
“Ognuno gestisce la cosa in base alla propria
sensibilità, gli oncologi […] cominciano a prospet-
tare, vanno molto per gradi, […] piano piano arriva-
no anche al discorso su quali sono gli effetti della
chemioterapia anche da altro punto di vista.”.
La dottoressa afferma di avere sempre riscontrato
un clima ostacolante da parte del mondo medico:
“Io mi sono trovata di fronte a chiusure da parte
degli oncologi e degli ematologi […] perché erano
fissati con la necessità di guarire la paziente, non
pensavano alla qualità di vita dopo la terapia.”.













Emerge inoltre una difficoltà, da parte del perso-
nale medico, nel prospettare il rischio d’infertilità
quale una delle possibili conseguenze delle terapie:
“Mi sono resa conto che nel momento in cui c’è
la scoperta del cancro la paziente va in tilt e forse è
anche per questo che l’oncologo non ha, dando scar-
sa importanza al futuro, il coraggio di metterci an-
che questo peso in più.”.
Esiste inoltre una carenza di conoscenze in meri-
to alla procedura e scarso interesse ad ottenerne:
“[…] io credo che forse alcuni medici non hanno an-
cora capito che noi siamo effettivamente molto rapi-
di oppure non hanno interesse.”.
Negli ultimi anni sembra osservarsi una lieve
apertura:
“C’è stata un’apertura negli ultimi anni perché
hanno cominciato a vedere che ci sono delle richie-
ste […] ma molto più spesso è il passaparola dell’a-
mica con l’amica perché, non so, si trovano ricove-
rate nello stesso reparto, seguite da medici diversi”.
La presa in carico presso il Servizio:
vissuti di operatori, pazienti e famiglie
Il contatto delle famiglie con il Servizio prende
avvio con una comunicazione esaustiva da parte del-
la responsabile che illustra modalità e tempi della
procedura.
Le pazienti non sembrano mostrare particolari
difficoltà nel relazionarsi con la dottoressa e il Servi-
zio: “In linea di massima queste pazienti vengono
volentieri per ascoltare, parlare”.
L’età, il livello culturale e la maturità delle pa-
zienti sembrano influire molto sul grado di consape-
volezza rispetto alla propria condizione.
“Si vede dal livello culturale, […]da quanto è
sveglia la ragazza, dalla maturità nell’ambito della
vita”.
Viene riportato il caso di una ragazza di 15 anni:
“[…] intelligente, molto brava a scuola, tutto som-
mato l’ha presa abbastanza bene e ha detto: “Devo
fare la chemioterapia e la radioterapia. Tutto questo
mi porterà a perdere la mia femminilità quindi mi va
bene fare anche questa cosa.”.
L’atteggiamento delle famiglie rispetto alla pro-
cedura, derivante molto spesso dalla loro estrazione
socio-culturale, sembra giocare un ruolo determinan-
te. La dottoressa riporta due casi particolarmente
pregnanti per le opposte implicazioni emerse.
“Abbiamo avuto il caso di una ragazzina con un
sarcoma di Ewing, i genitori le sono stati vicini, le
davano la possibilità di aprirsi, c’era un ottimo rap-
porto tra loro.”.
“Famiglia composta da padre ‘padrone’, madre
che non contava niente, […] la ragazza, 15 anni, non
è stata assolutamente informata. […] non accettaro-
no e non le dissero niente.”.
La gestione del follow-up e gli
atteggiamenti delle pazienti
Dal momento del prelievo, le pazienti vengono
seguite nel tempo attraverso controlli di follow-up e
sembrano instaurare una sorta di rapporto con il pro-
prio tessuto:
“Ci sono delle pazienti che vengono molto volen-
tieri qui ai controlli. […] C’è quella che ad esempio
dice: ‘Sta bene vero il mio tessuto?’. Allora io dico:
‘Noi lo alimentiamo tutte le settimane’ perché ci so-
no i rabbocchi dell’azoto.”.
Questo legame invisibile tra paziente e tessuto
sembra rappresentare un enorme vantaggio per la pa-
ziente:
“Un luminare dell’ematologia mi disse: “Guardi
lei sta facendo una cosa splendida, se anche dovesse
andare malissimo continui a farlo perché il fatto di
sapere che ha una parte di sé messa in sicurezza la
aiuta a superare meglio tutta la chemioterapia che
deve fare e anche l’effetto è superiore rispetto alla
distruzione completa.”.
Un aiuto che può arrivare anche 
dalle competenze psicologiche 
La dottoressa riconosce che la disciplina psicolo-
gica possieda le competenze per gestire questo con-
testo in via di definizione e sostenere le pazienti lun-
go il percorso di cura:
“Io credo comunque che le pazienti abbiano biso-
gno di un supporto psicologico che aiuti anche onco-
logi e ematologi a comunicare […] Per cui lo psico-
logo comincia a aprire la strada verso la procedura,
dando la giusta importanza ad essa e a tutto l’insie-
me. Perché è una questione di benessere.”.
Discussione 
Dall’analisi della testimonianza emerge la neces-
sità di considerare la tecnica di crioconservazione di
tessuto ovarico come un’opportunità da offrire alle
pazienti per salvaguardare la propria fertilità e assi-
curarsi una migliore qualità di vita dopo le cure. 













Uno dei temi più pregnanti è rappresentato dal ca-
rattere discrezionale con cui oncologi e ematologi
decidono di indirizzare le loro pazienti verso il Ser-
vizio. Alla base sembra esservi un approccio scarsa-
mente intenzionato a farsi carico del benessere futu-
ro delle pazienti, a cui si aggiunge un vissuto di for-
te disagio nel prospettare loro il potenziale danno go-
nadico come ulteriore conseguenza iatrogena delle
terapie, una forte carenza di conoscenze in merito e
uno scarso interesse ad ottenerne. Tali dati ricorrono
anche in letteratura (30, 34, 35).
Le recenti aperture da parte del mondo medico, ac-
compagnate dal costante impegno della dottoressa nel
divulgare materiale e informazioni, lasciano sperare in
un incremento del numero di specialisti che si affaccia-
no alla problematica. Nonostante il clima più favore-
vole, gli invii continuano a rappresentare realtà isolate
e la casistica ancora limitata. I tassi di reimpianto risul-
tano bassi in tutto il mondo poiché si tratta di una tec-
nica recente e sperimentale e inoltre molte delle pa-
zienti sottoposte al prelievo sono tuttora molto giovani
o ancora sotto trattamento (28, 36), dato confermato
anche dalla dottoressa rispetto alla realtà in cui opera.
Riguardo ai vissuti di pazienti e famiglie che intrapren-
dono la strada della crioconservazione, la letteratura
sembra scarseggiare. La dottoressa riporta alcuni
esempi per testimoniare come l’età, la maturità e il li-
vello socio-culturale delle pazienti influiscano sulla
consapevolezza circa la propria condizione e sulla de-
cisione di affidarsi al Servizio, aspetti evidentemente
mediati dall’atteggiamento mostrato dai familiari in
merito. La dottoressa accoglie le famiglie in un’atmo-
sfera rilassata e disponibile, al fine di creare un legame
che le accompagni durante l’intero iter di malattia. Ta-
le aspetto sembra esistere persino nell’immaginario
delle pazienti, svelato dalle domande che spesso pon-
gono circa le condizioni del proprio tessuto congelato
alla dottoressa, la quale sottolinea quanto la questione
della preservazione della fertilità sia in primis una que-
stione di benessere. I vantaggi che ne derivano, eviden-
temente di natura fisica, s’intrecciano con quelli di na-
tura psicologica e sociale, svelando come la semplice
procedura di prelievo possa rappresentare un fattore
protettivo che offre alle pazienti un motivo in più per
lottare; dato riscontrato anche in letteratura (37, 38). 
La presente ricerca si pone come primo passo al
fine di sondare il terreno ancora poco esplorato della
crioconservazione di tessuto ovarico in Italia. Si trat-
ta di un’intervista singola che meriterebbe di essere
riassettata sulla base delle risultanze ottenute e repli-
cata in altri setting. Sarebbe auspicabile porsi come
duplice obiettivo quello di indagare le attitudini de-
gli specialisti in merito e favorire un percorso di sen-
sibilizzazione che li coinvolga direttamente. Come
emerso dall’intervista, le competenze derivanti dalla
psicologia appaiono essenziali per cogliere le varia-
bili che ruotano attorno al binomio cancro-sterilità e
le problematiche derivanti, così da orientare al me-
glio la presa in carico di pazienti e famiglie che si af-
facciano alla procedura.
Conclusioni 
La minaccia d’infertilità appare uno dei postumi in-
visibili e invalidanti che si profila all’orizzonte dei pa-
zienti oncologici a partire dalla formulazione della dia-
gnosi e del piano terapeutico. La possibilità di subire
un danno gonadico costringe pazienti e familiari a me-
tabolizzare sin da subito una ferita che appare sovrap-
porsi a quella derivata dall’annuncio di malattia. 
I recenti progressi della Medicina Procreativa
hanno imposto il confronto con nuove possibilità di
preservazione della fertilità, non sempre accolte con
interesse e sensibilità dal mondo medico; tra esse
spicca la crioconservazione di tessuto ovarico, stra-
tegia di elezione per pazienti prepuberi.
Dai risultati emerge l’urgenza di portare maggior-
mente all’attenzione di operatori, pazienti e familia-
ri le implicazioni della crioconservazione di tessuto
ovarico all’interno di un più ampio messaggio di tu-
tela che ponga in primo piano la qualità di vita pre-
sente e futura delle pazienti. Sarebbe auspicabile un
intervento di sensibilizzazione dell’opinione pubbli-
ca in generale e del mondo dell’oncoematologia in
particolare, allo scopo di favorire un’interiorizzazio-
ne diffusa della prospettiva e dei vantaggi che da es-
sa sembrano derivare.
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